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Risico’s van de beroepsuitoefening in de 
mondzorg
Risico’s horen bij het verlenen van zorg en de bijbehorende logistiek. Tegenwoordig lijkt de gedachte te leven dat het verlenen 
van zorg risicoloos behoort te zijn. Zorgconsumenten lijken zich ook meer bewust te worden van de mogelijkheden hun ‘recht’ 
te halen en schadevergoedingen te eisen als de uitkomst van een geleverde zorg niet overeenkomt met de verwachte uitkomst. 
Belangrijke vragen daarbij zijn wat redelijk is, wat mensen mogen verwachten, wanneer er sprake is van een mislukking of ver-
wijtbaar handelen en wanneer een negatief resultaat tot de normale risico’s behoort.
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Inleiding
Risico’s horen bij het verlenen van zorg en de bijbehorende 
logistiek. Deze stelling is op het eerste gezicht een kwestie 
van het intrappen van een open deur. Toch lijkt tegen-
woordig bij de consumenten van de zorgverlening, zoals de 
vroegere patiënten thans worden genoemd, de gedachte te 
leven dat het verlenen van zorg risicoloos behoort te zijn. 
Het toenemende aantal klachten over zorgverleners en de 
ervaringen van (medische en tandheelkundige) adviseurs 
van zorg- en rechtsbijstandverzekeraars op dit gebied vor-
men een indicatie voor deze veronderstelling. Men lijkt de 
mening toegedaan dat, evenals in de commercie, garantie op 
de kwaliteit en vooral ook op het resultaat van een zorgver-
lenende actie of behandeling volstrekt normaal is. Een veel 
voorkomende gedachte is ook dat iedereen mag verwachten 
‘waar voor zijn geld’ te krijgen. De zorgverlening is duur 
en men heeft er geld voor over om goede zorg te ‘kopen’, 
maar dan moet de zorg wel het gewenste resultaat opleve-
ren (Yamalik, 2007a). Extreem gesteld: iemand die wordt 
behandeld vanwege kanker gaat ervan uit dat hij behoort te 
genezen en als geen genezing volgt, hebben automatisch de 
zorgverleners gefaald. Als de zorgverleners hun werk goed 
hadden gedaan, zou de patiënt immers genezen zijn. Er zijn 
aanwijzingen dat ook tandartsen-algemeen practici met 
dergelijke visies worden geconfronteerd. In dit artikel wordt 
belicht waarom men met betrekking tot de zorgverlening zo 
is gaan denken. 
Zorgsector als markt
Met betrekking tot de zorgsector is de afgelopen jaren een 
vorm van gereguleerde marktwerking voor beleidmakers 
een populair onderwerp geworden. Sinds de introductie 
van de Zorgverzekeringswet in 2006 ziet men dat dit feno-
meen meer en meer in de zorg wordt ingevoerd. De burger 
wordt gezien als klant. De wensen van de klant staan voorop 
en deze moet meer keuzes krijgen. Dat hoort op een markt 
waar het aanbod toeneemt en er concurrentie plaatsvindt 
op het gebied van kwaliteit en prijs. De consequentie hier-
van is dat zorgverzekeraars, ziekenhuizen, medische spe-
cialisten, huisartsen, apothekers en tandartsen meer dan 
vroeger het geval was, moeten gaan inspelen op de wensen 
van de klant. Enigszins gechargeerd gesteld, de liefdevolle 
hulpverlening door (tand)artsen van vroeger tijden lijkt 
voor de voorstanders van marktwerking in de zorg te zijn 
veranderd in zakelijke dienstverlening. 
 De meningen in het beroepsveld zijn echter sterk ver-
deeld. Bij de invoering van de marktwerking in de zorg 
waren de doelstellingen beheersing van de kosten en verho-
ging van de kwaliteit. Hierover zijn de betrokken partijen 
het over het algemeen wel eens, maar voor de rest lijken zij 
de doelstellingen vanuit hun eigen achtergrond te bezien. 
De indruk bestaat dat zorgverleners, vanuit het oogpunt 
van concurrentie op de markt, zo langzamerhand min of 
meer gedwongen worden zo goedkoop mogelijk te werken. 
Daarbij geldt ‘goedkoop’ niet alleen voor de direct bere-
kende prijs, maar ook voor de inzet van middelen, arbeids-
krachten en tijd. Hoewel een van de doelstellingen van de 
marktwerking in de zorg beheersing van de kosten is, dreigt 
tegelijkertijd de andere doelstelling, verhoging van de kwa-
liteit, in de knel te komen. Critici beweren dat door markt-
werking eerder sprake is van verlaging van de kwaliteit, dat 
consumenten van zorg nog steeds te weinig inzicht hebben 
in de kwaliteit en dat consumenten feitelijk zeer moeilijk 
zelf de kwaliteit kunnen bepalen. Concurrentie ondermijnt 
de kwaliteit van zorg, redeneren anderen, en er zou nog 
weinig sprake zijn van keuzevrijheid voor de zorgconsu-
ment, terwijl het bij marktwerking toch primair gaat om die 
keuzevrijheid. Voor de zorgverleners geldt dat enerzijds de 
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zorgconsumenten meer van hen verwachten of zelfs eisen, 
terwijl zij anderzijds door de prijsstelling worden gedwon-
gen zuinig om te gaan met middelen, arbeidskrachten en 
tijd. Het lijkt aannemelijk dat daarmee de risico’s van de 
zorgverlening toenemen, zowel voor de zorgconsumenten 
als voor de zorgverleners. 
Juridisering van zorgverlening
Zorgverleners lijken tegenwoordig meer oog te krijgen voor 
risicoanalyse als onderdeel van het bepalen van de kwaliteit 
van de zorgverlening. De zorgconsumenten, op hun beurt, 
schijnen zich meer bewust te worden van de mogelijkheden 
hun ‘recht’ te halen en schadevergoedingen te eisen als de 
uitkomst van een geleverde zorg niet overeenkomt met de 
uitkomst die de consument had verwacht (Sluijters, 2003). 
Men spreekt dan al snel over de nalatigheid van zorgver-
leners en nalatigheid kan leiden tot aansprakelijkheids-
stelling (Allard, 2007). Als nalatigheid of een ongewenste 
uitkomst van een behandeling aantoonbaar is, hebben de 
‘slachtoffers’ uiteenlopende redenen om de desbetreffende 
zorgverlener aansprakelijk te stellen. Volgens sommigen 
bestaat in Nederland nu al een claimcultuur, hoewel het 
door het Nederlandse sociale systeem misschien niet zo erg 
als in de Verenigde Staten zal worden (Sluijters, 2003). In 
Scandinavische landen is gekozen voor een patiëntenletsel-
verzekering waarbij hulpverleners en ziekenhuizen wettelijk 
verplicht zijn een verzekering af te sluiten ten gunste van de 
patiënt. Dat is geen aansprakelijkheidsverzekering, maar een 
ongevallenverzekering waarbij de patiënt begunstigde is. 
De ervaringen met deze wet zijn gemengd. In België wordt 
eveneens met een dergelijke verzekering geëxperimenteerd 
(Bocken et al, 2008). 
 Nieuw-Zeeland heeft een systeem van aansprakelijkheids-
stelling waarbij men kan kiezen uit een financiële en een 
niet-financiële genoegdoening. In dit land is een onderzoek 
uitgevoerd onder mensen die in ziekenhuizen door een 
medische fout letsel hadden opgelopen en die daarvoor een 
zorgverlener aansprakelijk hadden gesteld. De helft van hen 
had de bedoeling dat de zorgverlener op de een of ander 
wijze zou worden gecorrigeerd om te voorkomen dat hij in 
de toekomst andere mensen hetzelfde zou aandoen. Veer-
tig procent wilde bereiken dat de zorgverlener beter over 
gemaakte fouten zou gaan communiceren en 10% was 
alleen maar uit op aanbieding van excuses door de zorgver-
lener. De onderzoeksgroep bestond voornamelijk uit men-
sen die behoorden tot de arbeidzame leeftijdsgroep (30-64 
jaar) en mensen die een aantoonbaar blijvend lichamelijk 
letsel hadden opgelopen (Bismark et al, 2006). Vergelijkbare 
resultaten werden al eerder gevonden in een Engels onder-
zoek onder 227 patiënten of hun familieleden, die vanwege 
een medische fout een advocaat hadden ingeschakeld om 
de desbetreffende zorgverlener aansprakelijk te stellen (Vin-
cent et al, 1994). Nederlandse ervaringen wijzen in dezelfde 
richting als de uitkomsten van de hierboven besproken 
publicaties.
Ontwikkelingen in de mondzorg
De indruk bestaat dat ook in de mondzorg meer dan vroe-
ger wordt gediscussieerd over deze onderwerpen. Publi-
caties over de kwaliteit van zorg en de vraagstukken die 
daarbij een rol spelen zijn thans geen uitzondering meer 
(González et al, 2006; Yamalik, 2007a). Verder beginnen, in 
navolging van de geneeskunde, discussies over gouden stan-
daard, protocollen en richtlijnen in de mondzorg langzaam 
in de aandacht te komen (Bateman en Saha, 2007; Mileman 
en Van den Hout, 2007; Van der Sanden et al, 2007; Yamalik, 
2007b; Van der Sanden et al, 2008). Om te kunnen garan-
deren dat opgestelde richtlijnen voldoen aan een aantal te 
stellen basale kwaliteitscriteria is voor alle onderdelen van 
de gezondheidszorg een kwaliteitsinstrument opgesteld 
dat inmiddels zodanig is ingeburgerd dat er regelmatig 
gebruik van wordt gemaakt (The AGREE Collaboration, 
2003; Faggion, 2008). Ten slotte wordt, zeker door de uni-
versitaire opleidingen tandheelkunde, het belang van op 
wetenschappelijk bewijs gefundeerde verlening van mond-
zorg (‘evidence-based dentistry’) meer benadrukt (Ballini 
et al, 2007; Mileman en Van den Hout, 2007; Stegenga en 
Dijkstra, 2007). De meeste aansprakelijkheidszaken in de 
mondzorg gaan over restauratieve, endodontologische of 
chirurgische behandelingen en de laatste jaren ook over de 
parodontologie (Moles et al, 1998; Venta et al, 1998; Ver-
maire en Eijkman, 2001; Chaushu et al, 2002; Christiaans-
Dingelhoff, et al 2002 ; Givol et al, 2002). Hoewel enkele 
jaren geleden tandartsen in Nederland het risico om te wor-
den aangeklaagd nog onderschatten, lijkt dat beeld inmid-
dels wel gewijzigd (Brands, 2002; Brands, 2008). 
Probleemstelling
Voor zorgverleners in de mondzorg en voor deskundig 
geachte zorgverleners die juristen van rechtsbijstandverze-
keraars of letselschadebureaus adviseren, is het lastig goed 
inzicht te krijgen in de risico’s die er zijn wanneer tandartsen 
bepaalde behandelingen indiceren en uitvoeren. Belangrijke 
vragen daarbij zijn welk resultaat een bepaalde behande-
ling dient op te leveren, of de zorgverlener aansprakelijk 
kan worden gesteld als dit resultaat niet wordt bereikt en 
welke omstandigheden een zorgverlener kunnen vrijplei-
ten van het niet behaalde resultaat (Yamalik, 2007a). Veel 
voorkomende voorbeelden van dit soort dilemma’s doen 
zich voor bij de diagnostiek van parodontale afwijkingen, 
vraagstukken als wanneer een pulpaoverkapping ontaardt 
in een endodontische behandeling, een lokale injectie met 
een anestheticum die vervolgens een blijvende hypo-esthe-
sie van de onderlip veroorzaakt of kroon- en brugwerk en 
implantaten die niet tot een bevredigend resultaat leiden.
 De literatuur biedt in deze niet altijd een oplossing voor 
deze dilemma’s. Dat blijkt bijvoorbeeld wanneer men op de 
internet zoekmachine PubMed de trefwoorden ‘dentistry’, 
‘treatment’, ‘failure’ en ‘risk’ opgeeft. Men vindt dan ruim 
500 vermeldingen van artikelen op dit gebied. Duidelijke 
aanwijzingen voor het aanpakken van de problemen blijken 
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echter schaars. Relatief veel publicaties betreffen vooral de 
implantologie, kroon- en brugwerk en de endodontologie. 
 In Nederland is, uitgaand van landelijk onderzoek op het 
gebied van de mondzorg, nog weinig bekend over het aantal 
gemaakte beroepsfouten, wat men daaronder dan ook kan 
verstaan. Toch is er in de laatste 20 jaar wel meer belangstel-
ling voor het probleem gekomen. Regelmatig verschijnen de 
laatste jaren in beroepstijdschriften verslagen over en com-
mentaren op tuchtzaken en aansprakelijkheidskwesties. Er 
verschijnen boeken op het gebied van het gezondheidsrecht 
en meer dan 10 jaar geleden werd een boek gepubliceerd 
over leerzame mislukkingen op allerlei terreinen van de 
tandheelkundige zorgverlening (Linn en Eijkman, 1995). 
Opvallend blijft echter dat men in het kader van de in dit 
artikel beschreven problematiek, als het mondzorg betreft, 
telkens weer stuit op dezelfde vragen: wat is redelijk, wat 
mogen mensen verwachten, wanneer is er sprake van een 
mislukking of verwijtbaar handelen en wanneer behoort 
een negatief resultaat tot de normale risico’s (Yamalik, 
2007a)?
Doelstelling themanummer
Dit themanummer over risico’s en risicoanalyse beoogt een 
overzicht te geven van de huidige stand van zaken op dit 
gebied. Centraal staan de aan het eind van de vorige para-
graaf vermelde vragen. Wat is redelijk? Wat mogen mensen 
verwachten? Wanneer is er sprake van een mislukking of 
een verwijtbaar handelen? Wanneer behoort een negatief 
resultaat tot de normale risico’s? In het overzicht komen 
eerst de positie van deskundigen in aansprakelijkheidsza-
ken (Brands, 2009) en daarna de volgende deelgebieden van 
de mondzorg aan de orde: anesthesie (Brand et al, 2009), 
röntgendiagnostiek (Van der Stelt, 2009), kronen en brug-
gen (Kreulen en Witter, 2009), suprastructuren op implan-
taten (Meijer, 2009), temporomandibulaire disfunctie (Van 
Selms et al, 2009); endodontie (Ree, 2009), cariologie en 
restauratieve zorg (Huysmans et al, 2009), dentoalveolaire 
chirurgie (Stoelinga, 2009), orthodontie (Van Beek, 2009), 
parodontologie (Abbas en Van Winkelhoff, 2009) en angst-
begeleiding (De Jongh en Broers, 2009).
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Summary
Professional risks of oral health care delivery
Hazards are an integral part of health care delivery and the as-
sociated logistics. Currently, the general opinion seems to be that 
health care delivery should be risk-free. Care consumers seem to be 
becoming more conscious of  their ‘rights’ to receive adequate care. If 
the care delivered is not consistent with their expectations, people 
are aware of the feasibility of claiming their ‘rights’ and suing their 
doctor. Significant questions in this respect are what people can rea-
sonably expect, when one can speak of failure or negligence, and in 
which circumstances a negative outcome is a standard hazard which 
should be accepted. 
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